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РЕЗЮМЕ
Пожарите в операционна зала са потенци-
ално животозастрашаващи събития. Макар и 
казуистика, те представляват реална опасност. 
Възникването им в наши дни се дължи главно на 
липса на информираност на персонала по отно-
шение на пожарната безопасност и неспазване 
на актуалните утвърдени практически препо-
ръки за превенция на подобни събития. 
Оперативните интервенции в оторинола-
рингологията и хирургията на главата и шията 
са свързани с особено висок риск от възникване на 
пожара. Това се обуславя от непосредствената 
близост на компонентите от т.нар. „триъгъл-
ник на огъня“ при тези интервенции. 
Най-честите причини и механизми на въз-
никване на пожар са добре известни – в отори-
ноларингологията основен фактор е работата с 
енергиен хирургичен инструмент в близост с ен-
дотрахеалния тубус или в среда с повишено кис-
лородно съдържание, а водещата част от инци-
дентите възникват поради недостатъчно по-
знаване на използваната техника и потенциал-
ните рискове. Препоръките за превенция на по-
жар и алгоритмите за поведение при настъпил 
инцидент обаче са противоречиви или непълни. 
Липсата на унифицирана стратегия на ло-
кално, национално или международно ниво, как-
то и отсъствието на теоретично и практиче-
ско обучение на ангажирания в оперативната 
дейност персонал водят до възникване на голям 
брой потенциално предотвратими подобни съ-
бития, чийто реален брой не би могъл да се оце-
ни, тъй като регистрацията им не е задължи-
телна и обикновено е нежелана поради потен-
циален правен риск. 
ABSTRACT
Operating room fires are potentially life-threat-
ening events. Despite being casuistry, they are a real 
danger and their occurrence nowadays is mainly be-
cause the surgical team lacks knowledge on fire safety 
and deviates from current established practical recom-
mendations for the prevention of such events.
Interventions in otorhinolaryngology and head 
and neck surgery are associated with a particular-
ly high risk of fire. This is due to the proximity of 
the components of the so-called fire triangle in these 
interventions.
The most common causes and mechanisms of fire 
are well established—the main factor in otorhinolar-
yngology is the activation of an energy-based surgical 
instrument close to the endotracheal tube or in an ox-
ygen-rich environment, and the majority of the acci-
dents occur due to the lack of awareness of the func-
tioning of the equipment used and the potential fire 
risk. However, the recommendations for fire preven-
tion and algorithms for behaviour in cases of fire in the 
operating room are contradictory or incomplete. 
The lack of a unified strategy at a local, national 
or international level, as well as the lack of theoreti-
cal and practical training of the personnel involved in 
the surgical work lead to a large number of potential-
ly preventable similar events, the real number of which 
could not be estimated because their registration is not 
mandatory and is usually undesirable due to poten-
tial legal risk.
Keywords: fires, operating rooms, explosions, risk, 
safety
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най-често електрохирургичните инструменти и 
лазерите, по-рядко – източниците на светлина и 
други. Оксидиращото вещество в преобладава-
щата част от съвременните инциденти е кисло-
род, а запалимият материал е по-често екзогенен 
(тубуси, катетри, канюли, марли, покривни мате-
риали, спиртни разтвори и т.н.) и далеч по-рядко 
– асоциирани с оперирания пациент (коса, бра-
да, мастна тъкан, овъглени други тъкани и т.н.). 
Интервенциите, при които най-често възник-
ват подобни събития, са над мечовидния изра-
стък – ендоскопски операции в дихателните пъ-
тища, трахеотомии, орофарингеални интервен-
ции и др. Отговорността за възникване на пожар 
е споделена – контролът на източника на искра е 
основно осъществяван от оператора, подаването 
на оксидиращ (6,11) агент е отговорност на анес-
тезиологичния екип, а главна роля при съблюда-
ването на голяма част от запалимите вещества 
имат операционните сестри. 
Противоречиви са обаче някои от препоръ-
ките по отношение на пожарната безопасност. 
Въпреки че съществуват няколко утвърдени на-
ръчника за превенция на подобни инциденти, 
липсва унифицирана стратегия. Много от пожа-
рите и понастоящем възникват поради недоста-
тъчно познаване на степента на риска и на прин-
ципите на работа с енергийните инструменти и 
на механизмите на възпламеняване. Необходи-
мо е целенасочено обучение на ангажираните в 
оперативната дейност екипи и изграждането на 
локални стратегии за безопасност и поведение 
при възникване на пожар. 
ОБСЪЖДАНЕ
Инцидентите на възникване на пожар в опе-
рационната зала са събития, които се регистри-
рат с честота 600 пъти годишно или приблизи-
телно по време на 1 от 360 000 оперативни интер-
венции на територията на САЩ (6,11). По данни 
на Emergency Care Research Institute (ECRI) често-
тата е по-ниска – 200-240 годишно в САЩ, като с 
тежки последици са 20-30 от тях, а 1-2 завършват 
фатално (8). Предполагаемо подобни инциденти 
настъпват много по-често, но тъй като регистри-
рането им не е задължително навсякъде, те не се 
описват (6). 
ВЪВЕДЕНИЕ 
Възникването на пожар в операционната зала 
е предотвратимо събитие с потенциално фатал-
ни последствия (7). Описани са пожари при опе-
ративни интервенции във всяка специалност, но 
мнозинството са при работа в областта на диха-
телните пътища (34%), главата и шията (28%) (22). 
Възникването и поддържането на огън изискват 
4 компонента: източник на възпламеняване, ок-
сидиращо вещество, запалим субстрат и неин-
хибирана верижна химична реакция (7). Пър-
вите три формират класическата „триада на огъ-
ня“ или „триъгълник на пожара“ (31). Последва-
щата екзотермична химична реакция е необхо-
дима за поддържането на горенето – тя се явя-
ва 4-тият компонент – оформя се „тетраедър на 
огъня“. Повечето от пожарите възникват по по-
върхността на тялото или в кухини на пациен-
та по време на обща анестезия. Рискът за това не 
може да бъде сведен до нула, тъй като компонен-
тите от триъгълника на огъня всъщност са необ-
ходимите елементи за реализиране на анестези-
ята и хирургичната интервенция, но този риск 
може бъде ограничен чрез механичната им сепа-
рация (18).
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
Извършен е обзор на публикации от 1941 до 
2021 г. в PubMed и Google Scholar с основни клю-
чови думи fires, explosions, operating rooms, fire 
triad. Селектирани бяха обзорни статии и про-
учвания с високо ниво на достоверност. Включе-
ните в тях първични източници бяха проверени, 
повторенията и неточностите бяха отстранени. 
Възможните механизми на възникване на пожар 
в операционната зала бяха групирани в три ос-
новни категории, отразяващи трите компонента 
от т.нар. „триада на огъня“ – източник на възпла-
меняване, оксидиращо вещество и гориво. 
РЕЗУЛТАТИ
Съществува абсолютна или относителна съв-
местимост между данните от различните автор-
ски колективи по отношение на основните при-
чинители на пожар във всеки компонент от три-
ъгълника. Източниците на възпламеняване са 
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През 2011 Smith и Roy провеждат анкетно 
проучване сред 8523 членове на Американска-
та академия по оториноларингология, хирур-
гия на глава и шия. Получават отговори само от 
349, като детайлна информация е събрана за 100 
събития на пожар (27). Над 25% от отговорили-
те са били свидетели на поне един пожар по вре-
ме на практиката си. Според получените данни 
най-честият източник на възпламеняване е елек-
трохирургичен инструмент (59%), последван от 
лазер (32%) и по-рядко причина е светлинен ка-
бел (7%), като 81% от инцидентите са възникнали 
в среда с допълнително кислородно насищане. 
Най-високорисковите интервенции са ендоскоп-
ските в областта на дихателните пътища (27%), 
орофарингеалните (24%), кожни/транскутанни в 
областта на главата и шията (23%), трахеотомия 
(18%). Запалимите изделия са най-често ендот-
рахеални тубуси (ЕТТ) (31%), покривни матери-
али (18%) и по-рядко други (алкохолни разтвори, 
попивни материали, коса и др.), като в 11% огъ-
нят възниква без горивен субстрат – т.нар. „свет-
кавичен огън“ (flash fire). 
При литературен обзор на 87 описани слу-
чая на пожар в операционната зала Day и съавто-
ри установява по-висока честота на подобни ин-
циденти при трахеотомия (36%) и по-ниски при 
орофарингеална хирургия (11%) (7). 
1. Триада на горенето
За да се получи пожар, е необходимо едновре-
менното присъствие и на трите компонента от т.
нар. „триада на горенето“ – гориво (запалим ма-
териал), генератор на искра (източник на възпла-
меняване) и оксидираща среда (въздух/газ с дос-
татъчно висока кислородна концентрация, за да 
поддържа горенето). Риск от възпламеняване съ-
ществува само при непосредствената близост и 
на трите фактора (6). 
Огънят е процес, включващ бързо окисляване 
при повишени температури, придружен от тран-
сформация на нагретите газообразни продукти 
на горенето и излъчването на видими и невиди-
ми частици (радиация). Известни са два режима 
на горене – пламтящ и тлеещ (без пламъци). Кон-
цепцията за горене може да бъде представена и 
с т.нар. „тетраедър на пожара“ – усъвършенстван 
вариант на триадата на пожара. Тетраедърът се 
състои от кислород или азотен оксид за поддър-
жане на горенето, достатъчно топлина за пови-
шаване температурата на материала до темпера-
турата на запалване, гориво или запалим мате-
риал и впоследствие екзотермична химична ве-
рижна реакция в материала. Присъствието на 
въздушен или кислороден поток (какъвто е слу-
чаят с механичната вентилация) може да доведе 
до преминаване на тлеещото горене в пламтящо 
(25).
При обзор на статии в PubMed и Medline от 
1948 до 2010, Yardley и съавтори проследяват пуб-
ликации относно експлозии и пожари в опера-
ционна зала. Има няколко описани взрива в опе-
рационната зала в литературата с фатални по-
следствия, като експлозия през 1964 води до ле-
тален край за двама пациенти, двама хирурзи и 
две сестри, а през 1970 масивен взрив с участието 
на кислородна бутилка и горивни вещества уби-
ва 21 души (31). Повечето пожари, за щастие, не 
са така драматични и не водят до фатален край. 
Днес изглежда естествено, че съобщенията за по-
добни инциденти се разпространяват предим-
но по новинарските и социалните дигитални ка-
нали и само в изключително ограничен обем – в 
специализираната научна литература. 
Пожарите и експлозиите в операционна-
та зала са били описани още в началните етапи 
на приложение на запалимите летливи инхала-
ционни анестетици (20). През 1937 година коми-
тет на American Society of Anaesthesiologists про-
учва 230 подобни инцидента и поставя акцент 
върху риска от работа с електрокаутер в присъст-
вието на запалими вещества в среда с повишено 
кислородно съдържание (12,13). Повечето от ин-
цидентите са настъпили поради недостатъчни 
познания и неглижиране на опасността, тоест са 
били напълно предотвратими (12). Всички инци-
денти са с участието на широко използваните в 
тези години летливи възпламеними анестетици 
(етер, циклопропан). Следователно в този пери-
од основната роля в пожарната безопасност се е 
падала на анестезиолозите, a замяната на експло-
зивните анестетици с по-безопасни алтернати-
ви впоследствие довежда както до намаляване на 
риска от пожар, така и до понижаване на внима-
нието за подобен риск, който обаче и в наши дни 
е реален (31). 
При обзор на актуални литературни данни 
Dау и съавтори установяват, че оксидиращото 
вещество в 99% от случаите е кислород, източ-
ниците на възпламеняване са електрокаутер или 
лазер в 94%, а запалимият материал в 49% от оп-
исаните инциденти е интубационната тръба. Съ-
щото проучване установява, че в 15% от случа-
ите на пожар пациентите имат тежки усложне-
ния, налагащи механична вентилация, а при 22% 
последствията са дългосрочни (7). Употребата на 
високоенергийни хирургични инструменти в не-
посредствена близост до ендотрахеалната тръба 
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е особен случай, специфичен за оториноларинго-
логичната оперативна дейност (32). 
1.1. Източник на възпламеняване 
Високоенергийните хирургични инструмен-
ти и източниците на светлина са общопризнат 
рисков фактор за възпламеняване в зоната на 
оперативната интервенция. С цел използване на 
пълния капацитет на съответния високоенерги-
ен хирургичен уред без риск от усложнения опе-
раторът трябва да е наясно с принципа му на 
функциониране и с възможните рискове и пре-
венцията им по време на експлоатация (4,32). До-
пълнителна препоръка е при възможност да са 
в режим на пауза (standby mode), когато не се из-
ползват (18). Други източници на възпламенява-
не могат да бъдат нагрети дрелки и борери, де-
фибрилационни електроди и др. (2). Важно е да 
се отбележи, че дори неактивен, но нагорещен 
поради продължителен режим на работа, елек-
трохирургичен електрод или връх на лазер биха 
могли контактно да предизвикат възпламенява-
не (3). Оперативните интервенции в областта на 
главата и шията, свързани с употребата на ка-
къвто и да е енергиен инструмент – потенциален 
източник на искра, е високорискова (21,23).
През 20 век основен енергиен хирургичен ин-
струмент е монополярният каутер, като в пе-
риода 1920–1970 са публикувани множество на-
учни съобщения за инциденти на запалване и 
изгаряне при употребата му (10,21). Биполярна-
та каутеризация е асоциирана с по-нисък риск от 
възпламеняване (9,10). Въпреки това при необхо-
димост от обдишване с високи кислородни кон-
центрации (90-100%) се препоръчва избягване на 
работа с електрокаутер или единствено използ-
ване на нисковолтажен биполяр на ниска мощ-
ност (10). 
Според различни проучвания едни от 
най-честите източници на възпламеняване в 
операционната зала понастоящем са лазерите, 
електродите за дефибрилация, дрелките и боре-
рите, лампите, източниците на светлина (10,21). 
Рискът за възпламеняване при работа със споме-
натите уреди е около 1-2 на 1000 интервенции. На 
фона на извършваните в световен мащаб около 
50 билиона оперативни интервенции това пред-
ставлява вече респектираща опасност. 
Съвременните високоенергийни хирургич-
ни устройства позволяват миниинвазивни ин-
тервенции с оптимизирана хемостаза. Въпреки 
многобройните си предимства обаче рискът от 
възникване на пожар в операционната зала не 
е казуистично събитие, а е реална опасност (10). 
Възникването на пожар при работа с енергий-
ни хирургични инструменти е резултат на нера-
ционалното им използване поради липса на ба-
зови познания за устройството им и принципа 
им на функциониране. Предотвратими са стоти-
ци пожари, латентни животозастрашаващи ин-
траабдоминални наранявания и увреждания по-
ради интерфериране на електрическия ток с им-
плантируеми сърдечни устройства (17). 
Почти липсват насочени проучвания за срав-
няване на риска от възникване на пожар при из-
ползване на основните енергийни хирургични 
инструменти (монополяр, биполяр, ултразвук) 
(18). Клиничният опит обаче показва, че най-ви-
сок риск от възпламеняване крие употребата на 
монополяр (17). Той е с признат високорисков 
уред при работа както в режим на рязане, така и 
в режим на коагулация. По принцип не би тряб-
вало да се използва при наличие на възпламени-
ми и експлозивни газове (11). Биполярната коа-
гулация води до повишаване на температурата в 
клетките само между браншовете на инструмен-
та с минимално пространство за възникване на 
искра, но въпреки това са регистрирани случаи 
на пожар при използването на биполяр в облас-
тта на орофаринкса (1). 
При монополярната каутеризация електри-
чеството протича от източник към генератор и 
към активен електрод (писец) и през тъканите 
на пациента се връща в устройството през дис-
пергиращия електрод (подложка). Повечето от 
изгарянията възникват поради отклоняване на 
електрическия ток от веригата и протичане по 
пътя на най-малкото съпротивление. Възмож-
но е да се получат в зоната на действие на актив-
ния електрод, под диспергиращия електрод, око-
ло троакарите или в коремната кухина (при ла-
пароскопска хирургия) (19). 
Вторият най-чест източник на възпламеня-
ване е лазерът (LASER – Light Amplification by 
Stimulated Emission of Radiation). Той намира ши-
роко приложение при редица оперативни интер-
венции над мечовидния израстък (зони, свърза-
ни с много висок риск от възникване на пожар) – 
козметични процедури, офталмологични интер-
венции, орална хирургия, хирургия на горните 
дихателни пътища (ГДП) (18). 
Използването на лазер по принцип е с мно-
го висок риск от възпламеняване и от противо-
пожарна перспектива би следвало употребата на 
този инструмент да се ограничи (10).
По литературни данни лазерът би могъл да 
доведе до нарушаване на целостта на ендотрахе-
алния тубус и до възпламеняване за по-малко 
от 2 секунди при подаване на 100% О2. Протек-
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цията на тубуса или използването на специал-
на лазер-резистентна тръба не са абсолютни га-
ранции. Според настоящите препоръки на ASA 
(American Society of Anaesthesiologist) е необхо-
димо инсталирането на метиленово синьо в ба-
лона на тръбата с цел непосредствена визуална 
сигнализация при перфорирането му (18). 
Преобладаващата част от описаните услож-
нения по време на лазерна хирургия се дължат 
на попадане на лъча на място извън целевия об-
сег на интервенция. При хирургия в областта на 
ГДП ендотрахеалният тубус и в частност бало-
нът му са във висок риск (33). Предлагани са раз-
лични стратегии за протекцията му, например 
покриване с влажна марля или алуминиево фо-
лио, отразяващо лъчите и разсейващо енерги-
ята (5). Основно е значението на разработване-
то и имплементирането на конкретни институ-
ционални алгоритми за профилактика на подоб-
ни инциденти и поведение при настъпването им 
(24). 
През 2008 Smith и Roy експериментират със 
способността на фиброоптичен източник на 
светлина да предизвика възпламеняване на хи-
рургическите покривни материали. Фиброоп-
тичният светлинен кабел предизвиква видимо 
изгаряне с промяна в цвета / оформяне на дуп-
ка в покривката (памучна кърпа / полипропиле-
нова завеса) за 30 секунди само когато краят му 
е завит, както със, така и без подаване на 100% 
О2, а поставянето на кабела върху покривката не 
води до подобен ефект. При контролен опит с ак-
тивиране на монополяр с мощност 30W директ-
но в контакт с полипропиленовата завеса се по-
лучава дупка в материала и изгаряне на кожата 
под нея, докато при работа с мощности 1W и 10W 
(30 секунди) тестът е отрицателен (26). 
1.2. Запалимо вещество (гориво)
Примери за запалими вещества са пластмасо-
ви консумативи (трахеални тубуси, назални ка-
нюли, аспиратори), покривни материали, марли, 
одеяла, алкохолни разтвори, разтвори на други 
летливи вещества (етер, ацетон), косми и др. (2). 
Хирургическите интервенции в областта на 
дихателните пътища налагат използването на 
кислород и азотен оксид за обдишване, които 
обаче поддържат горенето и намаляват количе-
ството енергия, необходимо за възпламеняване 
на запалими материали (например катетри, ту-
буси, покривни и попивателни материали). Пове-
чето тъкани се овъгляват и не се възпламеняват, 
но мастната тъкан например е потенциално за-
палима при достатъчно нагряване / високо кис-
лородно съдържание (3). 
Най-общо възпламеняемите субстанции се 
делят на биологични или свързани с пациента 
(patient-related) и синтетични. Чести „горивни 
материали“ с биологичен произход (от пациента) 
са коса, меки тъкани (мастна тъкан) и дори запа-
лимите чревни газове (метан). Има само лимити-
рани способи за повлияване на тези фактори – 
фиксиране на косата, бръснене на коса/брада, по-
криване с невъзпламеним гел и др. (18). Поняко-
га огънят възниква без присъствието на „гори-
во“ (запалим субстрат) – на принципа на светка-
вичен огън (flash fire) (27). Въпреки че изсушени-
те тъкани и органичните продукти от лазерната 
вапоризация например са теоретично запалими, 
те не могат да поддържат пожар самостоятелно 
(в отсъствието на гориво), а спонтанно възпла-
меняване на човешка тъкан при липса на запа-
лим материал досега не е описано (30).
Външни запалими субстанции са например 
покривните материали, марлите, антисептиците 
на спиртна основа, тубусите, ларингеалните мас-
ки, катетрите и др. В 49% от случаите запалимото 
вещество е ендотрахеалният тубус (7). Стандарт-
ните ендотрахеални тръби са от поливинилхло-
рид – материал, който е запалим при кислородна 
концентрация над 25%. Провежданите тестове за 
резистентните на лазерни лъчи ендотрахеални 
тубуси показват, че те също са възпламеними и 
не осигуряват абсолютна противопожарна безо-
пасност (11). Самата група на поливинилхлорид-
ните полимери, използвани за медицински изде-
лия, е хетерогенна. В зависимост от включените 
добавки и примеси се получават изделия с раз-
лични свойства (цвят, прозрачност, еластичност, 
пластичност и т.н.), които имат и различни ха-
рактеристики по отношение температура и усло-
вия на запалване и горимост (25). 
1.3. Оксидиращо вещество 
На морското равнище атмосферата съдържа 
21% кислород. Това е най-честото оксидиращо 
вещество. Азотният оксид е другият основен ок-
сидиращ агент в операционната зала (2,18). Пове-
чето от обектите са запалими при покачване на 
кислородната концентрация над 30%. Покрив-
ните материали също влошават газообмена и са 
потенциални фактори, покачващи кислородна-
та концентрация в заграденото от тях простран-
ство (18). 
Обогатена с оксидиращи вещества атмосфера 
създава условия за повишена пожарна опасност. 
Такава е налична при всяко повишаване на кис-
лородната концентрация над нормалните нива 
във въздуха и/или при наличието на азотен ок-
сид в състава – обикновено при обдишване със 
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затворени системи или при създаване на условия 
за задържане на газовете при отворено обдиш-
ване (канюла/назална маска) и под покривните 
консумативи (2). 
Начинът за подаване на кислород е от важно 
значение – рискът от пожар е висок при обдиш-
ване със 100% кислород през отворена система 
(обикновена лицева маска или назална канюла). 
Настойчиво се препоръчва при оперативни ин-
тервенции над мечовидния израстък да се избяг-
ва използване на газова смес на 100% кислород 
(6). При необходимост от подаване на допълни-
телно наситена с кислород газова смес ASA пре-
поръчва обдишване чрез трахеална интубация 
или ларингеална маска с цел минимизиране на 
ликажа на оксидиращо вещество (2). Настоящи-
те препоръки са за прекъсване на подаването на 
100% кислород за 1-3 минути преди (и по време 
на) използването на енергиен хирургичен ин-
струмент (18).
Високочестотната джет-вентилация (HFJV 
– high frequency jet ventilation), въведена в прак-
тиката от Heijman и колектива му през 1972 (15), 
представлява техника на обдишване с отворе-
на система. Използването й осигурява свободно 
зрително поле, но подаваната газова смес цирку-
лира безпрепятствено в зоната на интервенция 
при работа в орофаринкса или ГДП. За оптимал-
на оксигенация е необходима висока кислородна 
концентрация на подаваната газова смес (меж-
ду 50 и 100%), като в такава среда дори искра би 
била достатъчна за възникване на пожар (28). 
THRIVE (Transnasal Humidified Rapid-
Insufflation Ventilatory Exchange) е метод за по-
даване на кислород с висок дебит без ендотрахе-
ална интубация – позволява широко, незаето от 
тубус зрително поле при интервенции в облас-
тта на орофаринкса и ГДП, а освен това елими-
нира тръбата като един от основните потенциал-
ни възпламеними обекти в тези зони на интер-
венция (16). Намаляването на риска от възпла-
меняване при този тип обдишване е по няколко 
начина – липсва „гориво“ (тубус), подаваните га-
зове са овлажнени, наличен е ефективен механи-
зъм за отстраняване на дима. Въпреки това вече 
има описани случаи на пожар при подаване на 
кислород трансназално с висок дебит (HFNO – 
high-flow nasal oxygen) при употребата на лазер/
електрокаутер при работа в областта на главата 
(14). Препоръчително е да се подава минимална-
та допустима кислородна концентрация за едно-
временно поддържане на сатурацията на паци-
ента без значително повишаване на риска от въз-
никване на пожар. 
Оперативните интервенции в дихателните 
пътища са свързани с повишен риск. Ако паци-
ентът се налага да бъде обдишван с повече от 30% 
кислород за поддържане на стабилна сатурация, 
оперативният екип се нуждае от противопожар-
на стратегия – в най-добрия случай обдишване 
с тубус с балон. При работа с лазер се налага из-
ползването на специфична непропусклива за съ-
ответните лазерни лъчи тръба, чиито тубус се 
пълни с оцветена (с метиленово синьо) течност 
за евентуална визуална сигнализация при инци-
дентно пробиване на балона, а всички запали-
ми марли и тампони се напояват с физиологичен 
серум (2,6). 
2. Превенция на пожар в операционната зала 
– споделена отговорност 
Основно значение за предотвратяването на 
пожар в операционната зала имат добрите кому-
никация и синхрон между членовете на хирур-
гичния екип, тъй като отговорността за превен-
цията е споделена. Активен контрол върху из-
точниците на възпламеняване (електрохирур-
гични инструменти, скалпел) се осъществява 
главно от операторите. Водеща роля при пози-
ционирането на запалимите вещества и предме-
ти (компреси, алкохолни разтвори) имат хирур-
гичните сестри, докато начинът на обдишване и 
съдържанието на подаваната газова смес е изця-
ло обект на анестезиологичната дейност (6,29). 
Съобразно практическия наръчник на ASA 
за превенция и мениджмънт на пожарите в опе-
рационна зала хирургът е длъжен да информира 
анестезиолога преди започване на работа с енер-
гиен източник, а анестезиологът да алармира при 
възможност за контакт между източник на искра 
и смес с високо кислородно съдържание (2). Кис-
лородът и азотният оксид са силни оксиданти, 
които в концентрация над 30% са рискови за въз-
пламеняване, поддържане и разпространение на 
огъня, а сгъстяването и концентрирането им в 
затворени пространства е предпоставка за въз-
никването на светкавично разгарящ се пожар (6). 
Операторът е отговорен за контрола на из-
точниците на искра. Неправилната употреба на 
електрохирургичен инструмент, особено в обо-
гатена с кислород среда или в близост до въз-
пламеними вещества, е основен рисков фактор, 
като над 90% от пожарите в операционната зала 
възникват при употреба на електрохирургичен 
инструмент (20), най-често монополяр (6). Дру-
ги потенциални причинители на пожар са лазе-
рите, като при попадане на лъча върху запали-
ми материи (марли, пластмаса и др.) предизвиква 
едномоментно възпламеняване. По-редки при-
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чини са генериращите топлина тела – светлинни 
източници, дрелки и борери (6).
3. Поведение при възникване на пожар 
Дружеството на американските гастроинтес-
тинални и ендоскопски хирурзи (The Society of 
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons 
(SAGES) създава обучителна програма FUSEТМ 
(Fundamental Use of Surgical Energy) за хирурзи 
от всички нива и специалности, която е валиди-
рана за употреба. Програмата е мотивирана от 
предходно направено проучване сред членове 
на дружеството, чиито резултати демонстрират 
липса на информираност по отношение на безо-
пасното приложение на високоенергийните ин-
струменти. При това анкетно проучване сред 279 
хирурзи от Обединеното кралство се достига до 
извода, че една трета от специалистите дори не 
биха прекъснали притока на кислород към паци-
ента при възникване на пожар в операционната 
зала (4). 
Ранните белези на възпламеняване включват 
искра / начален огън, необичайни звуци или ми-
ризми, дим, топлина. Необходимо е внимател-
но наблюдение. В препоръките на АSA същест-
вува диференциране на необходимите меропри-
ятия при възникване на пожар във и извън ди-
хателните пътища (външен и вътрешен пожар). 
При пожар в дихателната система се пристъпва 
към отстраняване на ендотрахеалния тубус, пре-
установяване на притока на газове, отстраняване 
на запалимите вещества от респираторните пъ-
тища и лаваж с физиологичен разтвор. Отстра-
неният тубус се оглежда за евентуални дефекти 
и хипотетично попаднали фрагменти в дихател-
ните пътища. При съмнение се извършва брон-
хоскопия (2,6). 
При възпламеняване на ендотрахеална/трахе-
остомна тръба повечето автори препоръчват от-
страняването й при първа възможност с цел пре-
дотвратяване нараняването на трахеята, увреж-
дането на долните дихателни пътища и инхали-
рането на токсични компоненти на огъня, но съ-
ществуват и препоръки за противоположно по-
ведение – при трудни за интубация случаи тръ-
бата да остане на място (31). Към момента липс-
ва унифицирана стратегия – някои от центрове-
те разполагат със собствени препоръки за про-
тивопожарна безопасност. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пожарът в операционната зала е събитие с 
потенциални сериозни здравни, икономически и 
медико-легални последствия. Оперативните ин-
тервенции в оториноларингологията са свърза-
ни с особено висок риск. В голям процент подоб-
ни инциденти са напълно предотвратими, като в 
основата на безопасността е познаването на ком-
понентите от триъгълника на пожара и начини-
те за сепарацията им. Необходима е отработена 
стратегия на локално, национално и междуна-
родно нива както за превенция, така и за поведе-
ние при настъпил пожар.
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